












A idade é o principal fator de risco para o desenvolvimento do câncer de mama e clinicamente, as 
mulheres idosas apresentam um processo de reabilitação mais difícil. Objetivo: Avaliar os efeitos 
da intervenção fisioterapêutica na amplitude de movimento (ADM) do ombro e no mapa termo-
gráfico de idosas em pós-operatório de tratamento do câncer de mama. Métodos: Participaram 10 
idosas, submetidas a tratamento cirúrgico para câncer de mama. A avaliação foi feita antes e após 
a intervenção através do goniômetro, para medidas de ADM, e da câmera termográfica Eletrophy-
sics PV320T, para identificação da temperatura da região torácica. Utilizou-se o teste Wilcoxon e 
a correlação de Spearman, com nível de significância de 0,05. Resultados: As pacientes apresen-
taram melhora significativa da amplitude de todos os movimentos do membro comprometido, 
exceto a rotação interna. Ao comparar os valores de temperatura da avaliação com a reavaliação, 
houve um aumento da temperatura das regiões torácicas, sendo significativos apenas os valores 
da mama preservada. Ao comparar a temperatura da região preservada com a comprometida na 
avaliação, houve diferença significativa, já na reavaliação, ocorreu uma aproximação destes valo-
res. A correlação entre o aumento de temperatura e ADM foi significativa para adução de ambos 
os membros e rotação interna do membro preservado, na avaliação. Conclusão: A intervenção 
garantiu resolução ou diminuição das alterações apresentadas no exame físico, melhora da ADM, 
aumento da temperatura das regiões torácicas, e correlação entre aumento da temperatura e 
ADM de adução bilateral e rotação interna do membro preservado na avaliação inicial.
Palavras-chave: Neoplasias da Mama, Amplitude de Movimento Articular, Modalidades de Fisio-
terapia, Termografia
ABSTRACT
Age is the main risk factor for developing breast cancer and clinically, older women have a more 
difficult rehabilitation process. Objective: The aim of the study was to evaluate the effects of 
physiotherapy intervention in range of motion (ROM) of shoulder and thermographic map of 
elderly postoperative treatment of breast cancer. Methods: A total of 10 elderly, undergoing 
surgery for breast cancer. The evaluation was done before and after the intervention by means of 
the goniometer for ADM measures and thermographic camera Eletrophysics PV320T, to identify 
the temperature of the thoracic region. We used the Wilcoxon test and Spearman correlation, 
with a 0.05 significance level. Results: The patients showed significant improvement in range of 
all movements of the affected limb, except internal rotation. When comparing the assessment of 
temperature values with the revaluation, there was an increase in temperature of the thoracic 
regions, and only significant values preserved breast. By comparing the temperature of the region 
preserved with compromised in the evaluation, there was a significant difference, since the 
revaluation, there was an approximation of these values. Conclusion: The correlation between 
increased temperature and ADM was significant for both members adduction and internal 
rotation member preserved in the evaluation. Intervention assured resolution or reduction of 
amendments on physical examination, improved ROM, increased temperature of the thoracic 
regions, and correlation between temperature increase and ROM bilateral adduction and internal 
rotation member preserved in the initial evaluation.
Keywords: Breast Neoplasms, Range of Motion, Articular, Physical Therapy Modalities, Thermo-
graphy
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INTRODUÇÃO
O câncer de mama é o segundo tipo mais 
frequente no mundo, e a maior causa de mor-
te por câncer entre as mulheres. Cerca de 
quatro em cada cinco casos ocorre após os 50 
anos, o que demonstra que a idade continua 
sendo um dos principais fatores de risco para 
o desenvolvimento do câncer de mama.1 A di-
minuição da capacidade funcional, caracterís-
tica do processo de envelhecimento, somada 
aos anos de exposição aos fatores de risco, 
torna as idosas mais vulneráveis à doença.2,3 
A principal forma de tratamento para as 
neoplasias de mama é a cirurgia, procedimen-
to em que é realizada a remoção mecânica de 
todas as células malignas presentes no câncer 
primário, o que pode causar aumento da so-
brevida.4 A cirurgia frequentemente gera co-
morbidades que causam grande temor entre 
as mulheres.5,6 Independente da abordagem 
cirúrgica (radical ou conservadora) utilizada, 
algumas complicações físicas no membro 
superior homolateral são frequentes no pós-
-operatório, como dor, linfedema, aderências 
teciduais, parestesias, diminuição da força 
muscular, redução da amplitude de movimen-
to (ADM) e alterações posturais.7,8 
Outra complicação frequente que podem 
decorrer do tratamento cirúrgico é o sero-
ma, sendo o acúmulo de fluído seroso entre 
os retalhos axilares, causando desconforto às 
pacientes.9 Pode ocorrer, também, a presen-
ça de cordões de tecido linfático visíveis sob a 
pele em abdução e rotação externa do ombro, 
associados à extensão do cotovelo, punho e 
dedos, limitando a amplitude articular.6,10 
O ombro é a articulação mais afetada após 
o tratamento cirúrgico do câncer de mama.11 
A remoção do músculo peitoral maior na mas-
tectomia radical de Halsted, a possibilidade de 
trauma do nervo torácico longo, a dor e espas-
mos de toda musculatura cervical e de cintura 
escapular colaboram para uma queda de força 
e de função do membro superior envolvido.12
Diante deste quadro e considerando que 
do ponto de vista clínico acredita-se que as 
mulheres idosas tenham um processo de rea-
bilitação mais difícil,3 é fundamental a atuação 
de uma equipe interdisciplinar que inclua o 
fisioterapeuta, no intuito de prevenir compli-
cações, promover adequada recuperação fun-
cional e, como resultado, promover melhora 
da qualidade de vida.13
O tratamento fisioterapêutico inclui técni-
cas de cinesioterapia e terapia manual, sendo 
fundamental na recuperação pós-cirúrgica,14 
no entanto, são necessárias medidas de quali-
dade para avaliar a intervenção terapêutica e o 
processo de recuperação de forma minuciosa.
Uma das possibilidades de avaliação é o 
goniômetro universal, que é o instrumento 
mais utilizado na avaliação da ADM,15 e a veri-
ficação precoce desta medida visa prevenir al-
terações funcionais, acompanhando a evolu-
ção do tratamento. A termografia, por sua vez, 
possibilita o mapeamento térmico de áreas e 
pontos de interesse,16 e a sua utilização ini-
cial se destinou ao diagnóstico do câncer de 
mama. Hoje, pode ser uma opção que serve 
como ferramenta no acompanhamento da 
evolução dos quadros inflamatórios, tensões 
musculares, sobrecargas articulares e tendí-
neas, características comuns do pós-operató-
rio e que podem estar relacionadas à restrição 
do movimento articular.6,17
OBJETIVO
Avaliar os efeitos da intervenção fisiotera-
pêutica na amplitude de movimento do om-
bro e no mapa termográfico de idosas subme-
tidas à cirurgia para tratamento do câncer de 
mama.
MÉTODO
Esse estudo é caracterizado como pesqui-
sa quasi-experimental, pois não têm distribui-
ção aleatória dos sujeitos, nem grupo-contro-
le, sendo úteis para testar a efetividade de 
intervenções. A amostra foi constituída por 
dez mulheres idosas submetidas à cirurgia 
do tipo conservadora ou radical modificada 
para tratamento de câncer de mama na Ma-
ternidade Carmela Dutra (MCD), instituição 
pública do município de Florianópolis. As pa-
cientes selecionadas apresentaram como cri-
térios de inclusão: idade igual ou superior a 60 
anos; cognição preservada; residir na grande 
Florianópolis; estar em até quatro meses de 
pós-operatório; ser o primeiro procedimento 
cirúrgico para tratamento do câncer de mama 
e cirurgia unilateral. Os critérios de exclusão 
foram: complicações pós-cirúrgicas (como 
infecções e/ou hemorragias); reconstrução 
imediata de mama; doenças neurológicas ou 
ortopédicas que pudessem interferir na inter-
venção proposta e outras formas de atividade 
física regular no momento da coleta de dados.
O presente estudo foi aprovado pelo Co-
mitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos 
da Maternidade Carmela Dutra, sob CAAE: 
11902813.8.0000.0121. Após explicação das 
fases de coleta dos dados, as mulheres que 
concordaram em participar do estudo liam e 
assinavam o Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido. O período da coleta de dados foi 
de janeiro de 2013 até abril de 2015.
Na avaliação inicial foi realizada anamnese 
contendo dados pessoais, histórico cirúrgico e 
de doenças associadas, histórico social e quei-
xas. Na sequência, foi realizado o exame físico, 
com a verificação dos dados antropométricos, 
inspeção de tórax e membros superiores, e 
para avaliação da ADM ativa do ombro utili-
zou-se o goniômetro universal (instrumento 
de plástico, constituído por um círculo com-
pleto graduado de zero a 360°, 35 cm, com 
dois braços articulados da marca CARCI®). As 
pacientes permaneciam com a região a ser 
avaliada despida e realizavam a movimenta-
ção ativa-livre do ombro (flexão, extensão, 
abdução, adução, rotação interna (RI) e rota-
ção externa (RE)) com a postura devidamente 
alinhada e de acordo com o método de Norkin 
e White.18 
Para captação das imagens termográficas 
da região torácica foi utilizada uma câmera de 
infravermelho Electrophysics (modelo PV 320 
T, EUA). Utilizou-se para análise dos dados o 
software de suporte Velocity 2.3. A paciente 
foi orientada a não realizar atividade física 
pelo menos uma hora antes da avaliação, não 
ingerir chá, café, bebidas alcoólicas e/ou me-
dicamentos vasodilatadores, não fumar e não 
utilizar produto algum na pele.19 Antes da cap-
tação da imagem, ficavam por cerca de 20 mi-
nutos em repouso até que houvesse equilíbrio 
térmico, sendo orientadas a retirar suas vesti-
mentas antes deste momento, posicionar-se a 
um metro da câmera e permanecer na posição 
ortostática durante o procedimento. A sala de 
avaliação manteve temperatura controlada 
entre 18°C e 23°C, sem outros artefatos tér-
micos.
Depois da avaliação, iniciou-se a interven-
ção com exercícios embasados em protocolo 
pré-estabelecido por Pereira, Vieira e Alcânta-
ra,20 Bergmann et al.21 e Petito e Gutiérrez,22 
contendo alongamentos passivos e ativos, 
mobilização escapular, mobilização passiva 
de membro superior, exercícios ativo-assisti-
dos de membro superior, exercícios ativos de 
membro superior, pompage em região cervi-
cal e torácica, exercícios metabólicos de extre-
midades superiores, exercícios respiratórios, 
exercícios resistidos, mobilização cicatricial, 
sensibilização da região mamária com dife-
rentes texturas. No total, foram realizados 15 
atendimentos, com duração aproximada de 
uma hora, duas vezes por semana.
Quando a paciente era impossibilitada de 
realizar algum exercício proposto pelo proto-
colo, eram feitas adaptações de acordo com 
sua condição, e em seguida preenchida uma 
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ficha de acompanhamento para registros de 
progressão e necessidade de modificações/
manutenção dos exercícios.
Assim que completados os 15 atendi-
mentos, foi realizada reavaliação através dos 
mesmos procedimentos da avaliação inicial. A 
caracterização das variáveis foi feita por esta-
tística descritiva, por medidas de média e des-
vio padrão. Para a comparação entre regiões 
e entre momentos de coleta foi realizada es-
tatística inferencial, por teste de Wilcoxon. A 
correlação entre variáveis foi feita a partir do 
teste de correlação de Spearman, adotando 
valor de significância de 0,05.
RESULTADOS
As mulheres que participaram do estudo 
(dez) apresentaram média de idade de 66,4 
(±5,3) anos, variando de 60 a 78 anos. Com re-
lação ao estado civil, cinco eram casadas, três 
divorciadas, uma viúva e uma solteira. O grau 
de escolaridade foi representado por quatro 
mulheres com mais de oito anos de estudo e 
seis com menos de oito anos.
Relativo ao histórico ginecológico e obs-
tétrico, a média de idade da menarca foi de 
13,1 anos (±3,0) e da menopausa de 47 anos 
(±5,5). A média de gestações foi de 3,9 (±3,4) 
e de partos 3,2 (±3,4). A maioria das mulheres 
amamentou seus filhos (sete) e tinham ante-
cedentes familiares de câncer (sete). A doença 
associada com maior prevalência foi a Hiper-
tensão Arterial Sistêmica (sete), seguida pela 
Diabetes Mellitus (cinco), disfunção da tireói-
de (duas) e hérnia esofágica (uma).
No exame físico, constatou-se que a média 
do Índice de Massa Corpórea (IMC) entre as mu-
lheres avaliadas foi de 28,0 (± 2,8), apresentando 
três casos de obesidade grau um, seis casos de 
sobre peso e um caso de peso normal. As prin-
cipais alterações observadas foram retrações 
cicatriciais (oito) e seroma pericicatricial (qua-
tro), além de alterações inflamatórias cicatriciais 
(três), dor à palpação (três), seroma em região 
lateral do tórax (três) e edema de tórax (dois). 
Na reavaliação, todavia, apenas duas mulheres 
apresentaram retrações cicatriciais e uma apre-
sentou edema em tórax, sendo as demais alte-
rações não mais observadas. No entanto, duas 
mulheres desenvolveram cordão linfático e uma 
desenvolveu edema de punho e mão no mem-
bro acometido ao final da intervenção.
Quanto ao tipo de cirurgia, seis participan-
tes realizaram mastectomia radical modificada 
e quatro realizaram quadrantectomia, sendo 
que cinco pacientes sofreram a intervenção 
cirúrgica à esquerda e cinco à direita. Apenas 
uma paciente não realizou intervenção axilar, 
sendo que das demais seis realizaram linfa-
denectomia e três realizaram apenas biópsia 
de linfonodo sentinela. A média de tempo de 
pós-operatório ao iniciar a coleta de dados foi 
de 2,2 (± 1,1) meses.
A Tabela 1 se refere à relação entre a 
ADM do membro homolateral e contralateral 
à cirurgia na avaliação e na reavaliação, bem 
como do mesmo movimento do mesmo seg-
mento na avaliação e na reavaliação.
Analisando a tabela acima, percebe-se 
que houve diferença estatisticamente signifi-
cativa na ADM do membro preservado e com-
prometido na avaliação, sendo a limitação de 
movimento maior no segmento homolateral 
à mama cirurgiada para todos os movimen-
tos avaliados. Na reavaliação, notou-se uma 
melhora nas médias da ADM de todos os 
movimentos, porém a flexão, abdução e ro-
tação externa ainda apresentaram diferença 
estatisticamente significativa entre o membro 
preservado e comprometido. Comparando o 
membro preservado na avaliação e na reava-
liação, pode-se verificar que houve diferença 
significativa na flexão e na abdução de ombro, 
o que neste caso representa um aumento da 
ADM para estes movimentos. O membro com-
prometido, por sua vez, apresentou melhora 
significante da ADM de flexão, extensão, ab-
dução, adução e rotação externa, comparan-
do a avaliação com a reavaliação. A Tabela 2 
demonstra a comparação dos valores de tem-
peratura dos diferentes quadrantes, nos dois 
momentos de avaliação das participantes.
Observa-se um aumento significativo da 
temperatura da mama preservada da avaliação 
para reavaliação, já o hemitórax comprometido 
também apresentou aumento de temperatura, 
porém este não foi estatisticamente significante.
A tabela 3 indica a comparação de tempe-
ratura entre o hemitórax cirurgiado e mama 
preservada, nos dois momentos de avaliação.
De forma geral, o hemitórax comprometi-
do apresentou maiores valores de temperatu-
ra em relação à mama preservada, porém, na 
reavaliação, não houve diferenças significati-
vas entre as duas regiões avaliadas.
A tabela 4 representa a relação entre a 
ADM e a temperatura em cada quadrante na 
avaliação e na reavaliação.
De acordo com os dados acima apresen-
tados, houve correlação entre a ADM de adu-
ção de ambos os membros e a temperatura de 
todos os quadrantes na avaliação. Além disso, 
a ADM de rotação interna do membro preser-
vado também apresentou correlação significa-
tiva com a temperatura, em todos os quadran-
tes, na avaliação. Na reavaliação, não houve 
correlação dos movimentos e a temperatura.
DISCUSSÃO
As pacientes deste estudo apresentaram 
algumas alterações no exame físico, sendo 
a mais frequente a retração cicatricial (oito 
participantes). Os programas de reabilitação 
para mulheres submetidas à mastectomia 
surgiram da necessidade de prevenir as com-
plicações que são comuns no pós-operatório 
e devido ao aumento da incidência do câncer 
de mama. A presença de complicações se dá 
em 63,6% dos casos de mulheres submetidas 
a tratamento cirúrgico e complementar, e 
dentre elas se destacam infecção na cicatriz ci-
rúrgica, alterações da pele, seroma, distúrbios 
de cicatrização e disfunções do ombro, além 
do linfedema, em processo mais tardio. Essa 
informação vai ao encontro das alterações 
identificadas no exame físico das pacientes do 
presente estudo.23
Com relação aos fatores de risco, foi notó-
ria, neste estudo, a presença de obesidade e 
sobrepeso, uma vez que de acordo com o IMC 
apenas uma paciente se encontrou no peso 
Tabela 1. Relação entre a ADM do membro contralateral (P) e homolateral (C) à cirurgia 
nos dois momentos da avaliação
AVALIAÇÃO REAVALIAÇÃO p (Av x Reav)
Média ± DP P C p (PxC) P C p (PxC) P C
FLEXÃO 139,2 ± 29,16 91,6 ± 34,08 0,007* 162,3 ± 16,65
149,5 ± 
17,54 0,011* 0,042* 0,005*
EXTENSÃO 49,5 ± 13 37,5 ± 12,66 0,012* 53,9 ± 10,37 48,5 ± 7,27 0,107 0,173 0,008*
ABDUÇÃO 118,2 ± 44,76 95,5 ± 35,53 0,037* 159,8 ± 16,04
148,1 ± 
21,02 0,035* 0,008* 0,008*
ADUÇAO 33,5 ± 15,28 23,9 ± 9,91 0,017* 41 ± 11 36,2 ± 8,8 0,067 0,066 0,013*
RE 63,9 ± 26,88 50,1 ± 26,88 0,017* 77,4 ± 24,56 68,6 ± 23,45 0,018* 0,091 0,028*
RI 67,2 ± 26,18 53,4 ± 28,27 0,007* 65,4 ± 14,2 60,7 ± 16,96 0,123 0,944 0,292
* p ≤ 0,05 pelo teste de Wilcoxon. Legenda: DP – Desvio padrão; P – Preservada; C – Comprometida; Av – Avaliação; Reav – Reavaliação.
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Tabela 2. Comparação temperatura (ºC) do mesmo quadrante nos momentos da avaliação e reavaliação
PRESERVADA COMPROMETIDA
Média ± DP QSE QSI QIE QII QSE QSI QIE QII
AVALIAÇÃO 33,9 ± 5,63 34,06 ± 5,39 33,73 ± 5,52 34,56 ± 5,4 35,79 ± 5,65 36,06 ± 5,52 36,33 ± 5,71 36,24 ± 5,71
REAVALIAÇÃO 40,28 ± 7,99 40,16 ± 8,24 39,84 ± 7,78 39,55 ± 7,37 41,35 ± 7,87 40,09 ± 8,11 41,35 ± 8,21 41,26 ± 8,07
p (Av x Reav) 0,051* 0,05* 0,051* 0,05* 0,074 0,086 0,066 0,086
* p ≤ 0,05 pelo teste de Wilcoxon. Legenda: QSE – quadrante superior externo; QSI – quadrante superior interno; QIE – quadrante inferior externo; QII – quadrante inferior interno; DP – desvio padrão; Av – Avaliação; Reav 
– Reavaliação.
Tabela 3. Comparação temperatura (°C) entre o hemitórax comprometido (C) e preservado(P) nos momentos da avaliação e reavaliação
AVALIAÇÃO REAVALIAÇÃO
Média ± DP P C p (PxC) P C p (PxC)
QSE 33,9 ± 5,63 35,79 ± 5,65 0,005* 40,28 ± 7,99 41,35 ± 7,87 0,139
QSI 34,06 ± 5,39 36,06 ± 5,52 0,005* 40,16 ± 8,24 40,09 ± 8,11 0,241
QIE 33,73 ± 5,52 36,33 ± 5,71 0,005* 39,84 ± 7,78 41,35 ± 8,21 0,139
QII 34,56 ± 5,4 36,24 ± 5,71 0,007* 39,55 ± 7,37 41,26 ± 8,07 0,093
* p ≤ 0,05 pelo teste de Wilcoxon. Legenda: QSE – quadrante superior externo; QSI – quadrante superior interno; QIE – quadrante inferior externo; QII – quadrante inferior interno; DP – desvio padrão; Av – Avaliação; Reav 
– Reavaliação.
Tabela 4. Correlação de temperatura (°) e ADM na avaliação e na reavaliação
AVALIAÇÃO REAVALIAÇÃO
ρ e valor p QSE QSI QIE QII QSE QSI QIE QII
Movimentos P C P C P C P C P C P C P C P C
Flexão
0,158 0,421 -0,024 0,488 0,213 0,5 0,073 0,518 0,132 -0,468 0,094 -0,468 0,063 -0,468 0,144 -0,383
0,66 0,22 0,94 0,15 0,55 0,14 0,84 0,12 0,71 0,17 0,79 0,17 0,86 0,17 0,69 0,27
Extensão
0,105 0,111 0,012 -0,049 0,056 0,062 -0,062 0,025 0,411 -0,11 -0,368 -0,11 -0,449 -0,11 -0,411 -0,098
0,77 0,76 0,97 0,89 0,87 0,86 0,86 0,94 0,23 0,76 0,29 0,76 0,19 0,76 0,23 0,78
Abdução
0,122 -0,212 0,049 -0,285 0,091 -0,139 0,304 -0,2 -0,317 -0,086 -0,372 -0,086 -0,421 -0,086 -0,256 -0,037
0,73 0,55 0,89 0,42 0,80 0,70 0,39 0,58 0,37 0,81 0,29 0,81 0,22 0,81 0,47 0,91
Adução
0,642(*) 0,798(**) 0,831(**) 0,816(**) 0,673(*) 0,791(**) 0,862(**) 0,865(**) 0,013 -0,148 0,006 -0,148 -0,078 -0,148 0,078 -0,08
0,045 0,006 0,003 0,004 0,033 0,006 0,001 0,001 0,97 0,68 0,98 0,68 0,83 0,68 0,83 0,82
RE
0,061 -0,055 -0,049 -0,055 -0,024 0,055 -0,152 -0,018 -0,149 -0,232 -0,187 -0,232 -0,187 -0,232 -0,369 -0,274
0,86 0,88 0,89 0,88 0,94 0,88 0,67 0,69 0,68 0,51 0,60 0,51 0,60 0,51 0,29 0,44
RI 0,659(*) 0,31 0,751(*) 0,146 0,659(*) 0,164 0,726(*) 0,231 -0,093 -0,055 -0,118 -0,055 -0,168 -0,055 0,043 0,094
* p ≤ 0,05 pelo teste de Correlação de Spearman. Legenda: QSE – quadrante superior externo; QSI – quadrante superior interno; QIE – quadrante inferior externo; QII – quadrante inferior interno; r– índice de correlação de 
Spearman; (*)– indicam onde houve correlação significativa.
adequado e todas as demais estavam acima 
do valor predito. Este resultado corrobora 
com o fato estabelecido na literatura de que 
a gordura corporal e abdominal é apontada 
como fator de risco para o câncer de mama 
em mulheres na pós-menopausa.24
Os fatores relacionados à história repro-
dutiva incluem: menarca precoce, menopausa 
tardia e nuliparidade,1 o que de certa forma 
vai contra os resultados encontrados neste es-
tudo, pois as mulheres desta pesquisa tiveram 
médias da idade da menarca e menopausa 
dentro da normalidade, e apenas uma era nu-
lípara. Vale ressaltar ainda a relação com fator 
genético, uma vez que a maioria das pacien-
tes tinha histórico de câncer na família e que 
apesar da lactação ser um fator de proteção, 
neste estudo, a maioria das mulheres ama-
mentou.1,24
De acordo com Jones e Leonard,25 o tra-
tamento de idosas com câncer de mama é 
uma área de crescente preocupação, porém 
a idade em si não é uma barreira para in-
tervenção cirúrgica, e sim a pré-existência 
de comorbidades. Segundo Bouchardy26 
metade das pacientes idosas com câncer de 
mama não são tratadas de forma adequa-
da, o que diminui muito a sobrevida, como 
consequência. Para esse autor, o tratamen-
to precisa ser adaptado às condições da pa-
ciente, mas também deve oferecer a melhor 
chance de cura. Esta é a provável razão pela 
qual, apesar de a maioria das pacientes do 
presente estudo apresentar doenças asso-
ciadas, a mastectomia radical modificada 
associada à intervenção axilar foi o trata-
mento de preferência.
Sabe-se que a linfadenectomia axilar (LA), 
procedimento realizado por 6 pacientes des-
te estudo, está relacionada com tendência à 
pouca movimentação do membro acometi-
do.27 Isso se dá devido à serosidade local ser 
retirada, levando a aderências e dificultando 
o movimento do ombro.11 A ADM de ombro 
está comprometida em 73% das pacientes 
que fizeram LA,28 interferindo na qualidade 
de vida, uma vez que pode causar limitações 
funcionais. 
Acta Fisiatr. 2016;23(4):180-185 Petry DM, Honório GJ, Santos K, Santos S, Luz CM, Luz SC, et al.
Efeitos da intervenção fisioterapêutica na amplitude de movimento do ombro e no mapa 
termográfico de idosas submetidas à cirurgia para tratamento de câncer de mama
184
Silva et al.29 afirmam que limitação na 
abdução e flexão do ombro acima de 30º é 
incompatível com a realização de tarefas diá-
rias realizadas por uma mulher, como pentear 
os cabelos e abotoar o sutiã. De acordo com 
esse dado, antes da intervenção proposta no 
presente estudo, tanto o membro preservado 
quanto o comprometido apresentaram limi-
tação importante (>30°) de flexão e abdução. 
Após a intervenção, o membro preservado 
deixou de apresentar essa limitação funcio-
nal, porém apesar do aumento significativo da 
ADM, o membro comprometido ainda apre-
sentou valores abaixo de 30° do esperado, in-
dicando que mesmo após os 15 atendimentos 
ainda houve redução da funcionalidade. 
Neste estudo, observou-se que mesmo 
na ausência de doenças neurológicas ou orto-
pédicas que pudessem interferir nos resulta-
dos, as médias de ADM de flexão e abdução 
do membro preservado já estavam abaixo do 
esperado antes da intervenção. Isso pode ser 
justificado em razão das complicações dos 
processos crônico-degenerativas que acompa-
nham o avançar da idade.3,30
O envelhecimento é acompanhado pela 
diminuição progressiva da amplitude de movi-
mento e aumento do enrijecimento articular.3 
As causas específicas dessas mudanças, na 
velhice, não são suficientemente claras, mas 
envolvem a deterioração da cartilagem, dos 
ligamentos, dos tendões, do fluido sinovial e 
dos músculos.31
Na primeira avaliação, todos os valores de 
ADM do membro homolateral à cirurgia foram 
inferiores ao membro contralateral, indicando 
que a despeito de todos os avanços cirúrgicos, 
a restrição do movimento do ombro cirurgia-
do ainda é uma das comorbidades mais fre-
quentes no pós-operatório.32 Após a interven-
ção fisioterapêutica, mesmo com aumento 
dos valores em relação ao início, a diferença 
do membro comprometido permaneceu signi-
ficante para flexão, abdução e rotação exter-
na, que são os movimentos mais acometidos, 
que clinicamente e funcionalmente são os 
movimentos mais importantes para as ativida-
des de vida diária.23,27
Tendo em vista que todas as condutas fo-
ram praticadas de forma bilateral, o membro 
preservado também apresentou aumento 
significativo da ADM, comparando a avaliação 
inicial e final para flexão e abdução. Houve 
uma melhora significativa de praticamente to-
dos os movimentos do segmento relacionado 
à cirurgia da avaliação inicial para a final, ex-
ceto a rotação interna. Esses dados são condi-
zentes com os achados de diversos estudos33-35 
que também identificaram melhora da mobi-
lidade e funcionalidade do membro superior 
afetado após o tratamento fisioterapêutico, 
principalmente de início precoce.
Rett et al.36 que avaliaram 10 mulheres 
submetidas ao tratamento cirúrgico para cân-
cer de mama nas quais foi realizado um pro-
tocolo de 10 sessões de fisioterapia com alon-
gamentos e exercícios ativo-livres, verificaram 
que houve melhora de todos os movimentos.
A avaliação de disfunções através da ter-
mografia é baseada na presença de assime-
trias de temperaturas entre a área envolvida 
e a correspondente no lado oposto do corpo. 
Fukushima et al.37 em sua revisão de literatu-
ra, chegaram à conclusão de que a interven-
ção cirúrgica axilar produz importantes altera-
ções vasculares. A disfunção tissular causada 
pelo procedimento cirúrgico resulta em redis-
tribuição circulatória de calor e é diretamente 
influenciada pela atividade vasomotora, o que 
é uma hipótese para o aumento de tempera-
tura que foi identificado em ambas as mamas 
na avaliação final.38
Quando comparados as duas regiões ava-
liadas ao início, houve diferença significativa 
sendo a temperatura do hemitórax compro-
metido maior do que do preservado, e esta 
diferença pode indicar disfunção. Na avaliação 
final, todavia, os valores entre as duas regiões 
tornaram-se mais próximos, havendo maior si-
metria, sendo que esta maior proximidade é o 
que se espera em indivíduos saudáveis.
Só foi obtida correlação significativa entre 
a temperatura do segmento avaliado quando 
relacionada ao movimento de adução de am-
bos os membros e rotação interna do membro 
preservado, na avaliação inicial. Nas bases de 
pesquisa utilizadas não foram encontrados 
trabalhos que relacionassem esses dois as-
pectos na população em questão, mas acre-
dita-se que como os movimentos de adução 
e rotação interna aproximam os segmentos 
corporais, membros superiores e tórax lateral-
mente, pode haver aumento da temperatura 
localmente. Na avaliação, a ADM de adução 
e rotação interna já estava próxima do nor-
mal, ainda que houvesse diferença significa-
tiva com relação ao membro contralateral, e 
mesmo havendo um aumento da temperatura 
da mama comprometida com relação à pre-
servada, no geral, este aumento não foi tão 
significativo quando comparado à reavaliação, 
e por isso pode ter havido correlação significa-
tiva entre as variáveis somente na avaliação. 
Já na reavaliação, houve aumento importante 
de temperatura sem aumento significativo da 
ADM destes movimentos, talvez, por essa ra-
zão, não foi identificada essa relação.
O presente estudo encontra-se limitado 
por não apresentar um grupo controle para 
julgar os resultados obtidos, assim como pelo 
tamanho reduzido da amostra, que pode aca-
bar limitando os resultados para esta amostra.
CONCLUSÃO
As mulheres participantes deste estudo 
obtiveram resolução ou diminuição das alte-
rações apresentadas no exame físico, sendo 
que duas ainda apresentaram retrações cica-
triciais e uma apresentou edema em tórax. A 
ADM do membro comprometido apresentou-
-se significativamente diminuída com relação 
ao preservado na avaliação, e na reavaliação, 
houve melhora em todos os movimentos, 
porém, a flexão, abdução e rotação externa 
permaneceram com diferença em relação ao 
membro contralateral. O membro preservado 
obteve melhora significativa do início para o 
final nos movimentos de flexão e abdução, já 
o membro comprometido obteve melhora sig-
nificativa para todos os movimentos, exceto a 
rotação interna.
Houve um aumento da temperatura local 
de ambos os hemitórax da avaliação para rea-
valiação, contudo, apenas os valores da mama 
preservada foram significantes. Na reavalia-
ção, ocorreu uma aproximação dos valores de 
temperatura das duas regiões avaliadas, indi-
cando possível normalização do quadro.
A correlação entre temperatura e ADM só 
foi significativa quando relacionada ao mo-
vimento de adução de ambos os membros e 
rotação interna do membro preservado, na 
avaliação inicial. Possivelmente porque esses 
movimentos aproximam os segmentos corpo-
rais, membros superiores e tórax lateralmen-
te, o que pode estar relacionado ao aumento 
da temperatura local. Após a intervenção, de 
fato foi verificado um aumento da temperatu-
ra na região, todavia o aumento de ADM des-
tes dois movimentos não aumentou de forma 
significativa, o que poderia justificar o fato de 
não ser verificada correlação na reavaliação.
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